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Abstract 
Objective: To describe the impact of a parent‐led, family focused child weight management program 
on the food intake and activity patterns of pre‐pubertal children. 
Methods: An assessor‐blinded, randomized controlled trial involving 111 (64% female) overweight, 
pre‐pubertal children 6 to 9 years of age randomly assigned to parenting‐skills training plus intensive 
lifestyle education, parenting‐skills training alone, or a 12‐month wait‐listed control. Study outcomes 
were assessed at baseline, 6 months, and 12 months.  This paper presents data on food intake 
assessed via a validated 54‐item parent completed dietary questionnaire and activity behaviours 
assessed via a parent‐report 20‐item activity questionnaire. 
Results: Intake of energy‐dense nutrient poor foods was lower in both intervention groups at 6 
months (mean difference, P+DA ‐1.5 serves [CI ‐2.0;‐1.0]; P ‐1.0 serves [‐2.0;‐0.5]) and 12 months 
(mean difference P+DA ‐1.0 serves [CI ‐2.0;‐0.5]; P ‐1.0 serves [‐1.5; 0.0]) compared to baseline. 
Intake of vegetables, fruit, breads and cereals, meat and alternatives and dairy foods remained 
unchanged. Regardless of study group there were significant reductions over time in the reported 
time spent engaged in small screen activities and an increase in the time reported spent in active 
play. 
Conclusion: A child weight management intervention that promotes food intake in line with national 
dietary guidelines achieves a reduction in children’s intake of energy dense, nutrient poor foods. This 
was achieved without compromising intake of nutrient‐rich food and changes in were maintained 
even once the intervention ceased.  
Australian Clinical Trial Register 00001103 [www.actr.org.au].  
Keywords child, diet, nutrition therapy, overweight, obesity, pediatric, questionnaire, sedentary 
lifestyles, treatment. 
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Introduction 
Obesity is a risk factor for many chronic health conditions and is associated with decreased life 
expectancy [1]. Globally over 10% of children are overweight or obese, increasing to 25% in high 
income countries [2]. Obese children are at increased risk of adult obesity [2]. Effective child weight 
management provides an avenue for both treatment and secondary prevention of obesity which are 
needed to assist in reversing prevalence trends.  Diet, activity, behaviour modification and family 
support are the tools available to change energy balance and reduce adiposity in children. 
Specifically, interventions aim to 1) moderate energy intake by reducing food intake and/or 
substituting energy dense foods with lower energy density (higher nutrient density) alternatives [3, 
4] and 2) shift sedentary activity to physical activity to increase energy expenditure. 
Reported outcomes of child obesity interventions have mainly focused on change in adiposity with 
change in food intake or activity patterns rarely assessed.  A review of dietetic child obesity 
interventions found only 14 of the 37 studies reported changes in dietary outcomes [3]. Assessment 
of change in dietary intake and activity levels provides impact evaluation of the key mediators of 
intervention effect on adiposity. Food intake and activity level data enable evaluation of the extent 
to which intended lifestyle changes are achieved. Therefore the aim of this paper is to describe the 
impact on food intake and activity patterns of a parent‐led, family focused child weight management 
program. 
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Methods 
Study design 
This paper reports the dietary and activity outcomes of a single‐blinded, randomized controlled trial 
evaluating the effectiveness of a child weight management program that included parenting skills 
training in addition to lifestyle education (Australian Clinical Trial Register 00001103 
[www.actr.org.au]).  The study had three arms; parenting skills training with intensive lifestyle 
education (P+DA), parenting‐skills training with lifestyle pamphlet (P) and wait‐listed control (WLC). 
The adiposity outcomes and full methodology have been published elsewhere [5]. Briefly, 
overweight children and their caregivers were recruited (July 2002 to August 2003) predominately 
through media publicity. Inclusion criteria were; child aged six to nine years; overweight or obese 
based on international cut points [6] (upper limit BMI z score 3.5); pre‐pubertal; no medical 
condition or medication affecting weight status or ability to participate; caregiver willing and able to 
attend intervention sessions in English. The study was conducted at two South Australian 
metropolitan teaching hospitals and was approved by the Flinders Medical Centre and Women’s and 
Children’s Hospital’s ethics committees. Caregiver informed written consent and child assent were 
obtained. Participants were randomly allocated to study groups via a computer generated three‐
block design schedule stratified for gender and site of recruitment. 
 
Intervention description 
Intervention sessions were conducted by the first author who developed the lifestyle education 
component and undertook accredited training for the parenting component. The P+DA intervention 
is described elsewhere [7]. Briefly, both interventions targeted parents who were required to 
assume sole responsibility for program attendance and implementation. The P and P+DA groups 
attended an eight‐week standardized general parenting program (Triple P, Families International, 
University of Queensland, 2000) comprising 4xweekly 2 hour group sessions and 4xfortnightly 20 
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minute telephone sessions. Triple P resource materials were used with examples adapted to reflect 
dietary and activity behaviours.   
 
Parents in the P+DA arm participated in an additional seven lifestyle education sessions based on the 
Australian food selection guide as well as sedentary and physical activity recommendations [4, 7]. 
While parents attended these sessions, children in the P+DA group attended structured, supervised 
activity sessions. Sessions were designed by activity experts as play rather than exercise. Participants 
in the WLC group were placed on a 12‐month waiting‐list, after which time they were offered the 
P+DA intervention. Parents in the P and WLC groups both received a generic “lifestyle 
recommendations” pamphlet, limited to visual representations of the Australian food selection 
guide and physical activity recommendations. 
 
Data collection 
Baseline measurements were completed prior to randomization with outcome measures assessed at 
program completion (6 months) for participants in intervention groups (P and P+DA) and again six‐
months post‐intervention completion for all participants (12 months). Data collection was 
performed by the same trained assessor who was blinded to group allocation. Study outcomes 
included adiposity (BMI z score and waist circumference z score), metabolic health, lifestyle 
behaviours, health‐related quality of life, body dissatisfaction, parental BMI and parental 
competence. The adiposity and metabolic outcomes are published elsewhere [5]. This paper 
presents the dietary and activity outcomes. 
Adiposity 
Height (to 1.0mm, Trumeter, Manchester, United Kingdom) and weight (to 0.1kg, SECA electronic 
scales, Hamberg, Germany) were measured with participants lightly clothed and without shoes. 
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BMI was calculated and converted to a BMI z score (Child Growth Foundation, London, United 
Kingdom) [8].  For categorical analysis, weight status were classified using BMI age and gender 
specific cut‐points equivalent to a BMI of <25, >25 or >30kg/m2 at age 18 [6]. 
Food intake 
Food intake was assessed using a 54‐item parent completed semi‐quantitative dietary questionnaire 
developed for the study to assess intake of foods targeted in the intervention [4, 7].  Parents 
reported the number of serves of five core food groups their child consumed on an average weekday 
and weekend day. Food group examples, including serve sizes descriptions based on household 
measures, were provided. Serves were defined as the food portion or household measure as given in 
the Australian food selection guide (e.g. 2 slices of bread, a medium piece of fruit, ½ cup of 
vegetables [9].   Intake of non‐core ‘extra foods’ (eg foods high in energy, fat, sugar or salt with low 
nutrient value) was estimated from a list of foods commonly consumed by Australian children that 
contribute significantly to fat intake [4]. Frequency options were ‘never’, ‘rarely’, or ‘times per’ 
month, week or day depending on likely frequency of consumption. Sample serve sizes were given. 
Daily mean food intake (serves per day) of each core food groups and extra foods was estimated, 
weighted for weekday and weekend patterns. 
Validation of the dietary questionnaire was undertaken with 45 parents of 5‐10 year olds who 
completed the dietary questionnaire and kept 4x24‐hour diet records using household measures on 
4 randomly selected days (including one weekend day) over  4‐6 weeks.  A research dietitian 
provided written and verbal training, checked records for completion and   categorised foods as core 
and extra foods.  Food group serves assessed by the questionnaire and food records were compared 
by Spearman correlation and limits of agreement. There were weak to moderate correlations 
between the two methods, ranging from r=0.25 for serves per day of vegetables to r=0.59 for serves 
per day of dairy foods. There were wide limits of agreement with a consistent bias for the dietary 
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questionnaire to overestimate intake, but results are consistent with validation results of other tools 
assessing food group intake using 7‐day diet diaries [10]. 
Activity patterns 
Child activity patterns were assessed using a parent reported 20‐item questionnaire developed for 
the study. The questionnaire focused on behaviours targeted by the intervention, in particular 
screen time (television, videos, video games) and active play.  It estimated minutes per average 
weekday and weekend day for screen time and active play.  The activity inventory was not 
validated, but is consistent with valid and reliable tools that have become available since the 
present study was conducted which have used in intervention studies and have been able to 
detect change [11].   
Analysis 
Analyses were performed using SPSS for Windows version 11.5 (SPSS Inc, Chicago).  Median 
(interquartile range) are provided for data that was not normally distributed, otherwise meanSD is 
reported.  Analysis was by intention to treat using all available data in a linear mixed model including 
group, time and their interaction.  Where group by time interactions were non‐significant, average 
intervention effects were estimated and tested using the Bonferroni method for post hoc analysis. 
Significance was set at p<0.05. 
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Results 
One‐hundred and eleven children were recruited (63% female; 68% over eight years of age; 74% 
obese). The mean age was 8.2±1.1 years, baseline BMI and waist z scores were 2.75±0.52 and 
3.20±0.65 respectively. Study groups were balanced at baseline and retention to 12 months was 82% 
[5]. Complete dietary and activity data were available for > 95% of children at each time point. 
Food Intake 
 Food intake was similar between study groups at baseline (Table 1) and did not differ by gender. 
There was no significant group by time interaction or time effect for serves per day of breads and 
cereals, vegetables, fruit, dairy or meat and alternatives (Table 1). There was a significant group by 
time interaction for serves per day of ‘extra’ foods (Table 1, p=0.02). Post hoc analysis showed no 
significant difference between study groups, but serves per day of extras were reduced in both 
intervention groups between baseline and 6 months (mean difference, P+DA ‐1.5 serves per day [CI ‐
2.0;‐1.0]; P ‐1.0 serves per day [‐2.0;‐0.5]) and baseline and 12 months (mean difference P+DA ‐1.0 
serves per day [CI ‐2.0;‐0.5]; P ‐1.0 serves per day [‐1.5; 0.0]).  There was no significant change in 
serves per day of extras between baseline and 12 months for the WLC group (p=0.73). 
Sedentary and physical activity patterns 
The number of minutes per day parents reported children spent engaged in small screen activity or 
active play is shown in Table 2.  At baseline boys spent more minutes per day than girls engaged in 
small screen activities (median (IQR), 340 (255:390) versus 245 (180:330) minutes per day, p<0.01).  
There were no differences at any time point by study group.  Regardless of study group there were 
significant reductions over time in the reported time spent engaged in small screen activities and an 
increase in the time reported spent in active play (Table 2).   
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Discussion 
The aim of this paper was to evaluate changes in food intake and activity patterns within the context 
of key behaviours targeted by a child weight management intervention. This included decreasing 
screen time, promoting active play and achieving food intake in line with the Australian national 
food selection guide. Reducing children’s intake of ‘extra foods’ (i.e. energy dense nutrient poor 
foods) was a particular focus[9]. 
Children’s food intake at baseline reflected an ‘at risk’ pattern, likely to be high in energy and of poor 
nutritional quality. In particular, the serves per day of extra foods was more than double that 
recommended [9]. Both intervention groups achieved significant reductions in the serves of extra 
foods consumed, with no significant change observed in the control group. The degree of change 
was clinically meaningful (i.e. a reduction of 1.0 to 1.5 serves per day of extra foods equating to 600 
to 900kJ per day). Importantly, the reduction in extra foods was maintained in the 6‐months after 
the intervention had ceased, without further contact.  In this intervention, the Australian Guide to 
Healthy Eating (AGHE) was used as the nutrition education tool [4, 9]. Our results indicate that 
relevant behaviours were targeted and that the AGHE is a useful nutrition education tool within the 
context of child obesity.  Importantly, reductions in extras intake were achieved without an increase 
in overall food intake, apart from possibly vegetable intake indicating that reductions in extras intake 
of can be achieved by reducing these foods in the diet (displacement), rather than substitution with 
other energy‐containing foods. 
Two other studies, both from Epstein and colleagues, have used a similar approach to assessing 
change in dietary intake [12] [13]. In a treatment study conducted in 1985, 8‐12 year olds were 
asked to restrict red foods (i.e. foods high in fat and/or sugar) to 4 serves per week. Compliance with 
this red foods target was only achieved for an average of 6±1 weeks [12]. A treatment study by 
Golley. Lifestyle patterns following child obesity program  10 
 
Burrows et al with 165 overweight 5‐9 year olds utilised the same food‐based guidelines in a six‐
month intervention as our study [14]. Using a validated semi‐quantitative food frequency 
questionnaire, a reduction in total energy intake (‐61±7 kJ/kg body weight) and energy density (‐
0.3±0.1kJ/g food intake) was reported 12 months after baseline. Extra foods contributed ~35% of 
total energy intake at 12 months compared to ~45% of energy intake at baseline. These findings are 
consistent with our study, supporting the use of food‐based guidelines that target energy dense 
nutrient poor foods as a useful intervention approach without the need to specify calorie restriction.  
In terms of activity patterns, baseline screen time was high, particularly for boys, averaging ~five 
hours per day compared to the recommended limit of 2 hours non‐educational screen time per day 
[15].   However these high screen time levels are consistent with objectively measured screen time 
levels in a nationally representative sample of Australian children where average screen time for 
boys was over 4 hours per day [16]. Over 12 months reported screen time halved and active play 
increased by at least one‐quarter in all three groups. These results are consistent with similar studies 
evaluating screen time changes following family‐focused child weight management interventions 
[11, 17].  An explanation for these results may be that the control group were provided a pamphlet 
which outlined current screen time recommendations to limit screen time to less than 2 hours per 
day. Promotion of activity behaviours favouring weight management in children (eg less TV, more 
active play) may be more readily implemented without support other than provision of information. 
It should be noted that these assessments used a non‐validated tool and need replication. 
The study is not without limitations. The dietary assessment methodology used was validated, but 
was observed to over‐estimate food intake compared to food records. Therefore, comparisons with 
food intake recommendations should be interpreted with caution. Additionally, wide limits of 
agreement were noted when validating the dietary questionnaire against food records which may in 
part explain why no significant changes were observed in intake of core food groups. However, as 
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the same dietary assessment methodology was used at baseline and follow up and across randomly 
allocated groups, the degree of mis‐reporting should be relatively constant, and the change in intake 
results likely to be valid. Intake was assessed via parent‐report. While the majority of food 6‐9 year 
olds consume is provided by parents, there may be gaps in parents knowledge of what children eat 
outside the home. Use of parent‐report data is likely to best reflect the intake of the sample age 
group (i.e. 6‐9 year olds) [18], the potential for parents in the intervention groups to report socially 
desirable responses using the knowledge gained during the program can not be ruled out. It should 
be noted that this issue remains even with more traditional and detailed dietary intake 
methodologies. Therefore, it may be useful to confirm the results of this study using dietary 
assessment methodology that measures total energy intake.  
In conclusion, a child weight management intervention that promotes food intake in line with 
national dietary guidelines achieves a clinically‐meaningful reduction in children’s intake of energy 
dense, nutrient poor foods without compromising intake of nutrient‐rich foods. . 
Golley. Lifestyle patterns following child obesity program  12 
 
Acknowledgements  
This research was funded by the Australian Health Management Group Assistance to Health and 
Medical Research Fund. Dr Golley was supported by an Australian National Health and Medical 
Research Council (NHMRC) Postgraduate Research Scholarship (#229978) and NHMRC training 
award (#478115).  Thank you to J Bowen, R Kuhn and K Wood for their assistance in conducting the 
dietary assessment tool validation under the supervision of the authors. 
 
References  
1.  Finkelstein EA, Brown DS, Wrage LA, Allaire BT, Hoerger TJ. Individual and aggregate years‐
of‐life‐lost associated with overweight and obesity. Obesity (Silver Spring), 2010. 18(2): p. 
333‐9. 
2.  Lobstein T, Baur L, Uauy R. Obesity in children and young people: a crisis in public health. 
Obesity Reviews, 2004. 5(Suppl 1): p. 4‐85. 
3.  Collins CE, Warren J, Neve M, McCoy P, Stokes BJ. Measuring effectiveness of dietetic 
interventions in child obesity: a systematic review of randomized trials. Arch Pediatr Adolesc 
Med, 2006. 160(9): p. 906‐22. 
4.  Gehling RK, Magarey AM, Daniels LA. Food‐based recommenations to reduce fat intake: An 
evidence‐based approach to the development of a family‐focused child weight management 
programme. Journal of Paediatrics  and Child Health, 2005. 41: p. 112‐118. 
5.  Golley RK, Magarey AM, Baur LA, Steinbeck KS, Daniels LA. Twelve‐month effectiveness of a 
parent‐led, family‐focused weight‐management program for prepubertal children: a 
randomized, controlled trial. Pediatrics, 2007. 119(3): p. 517‐25. 
6.  Cole TJ, bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing a standard definition for child 
overweight and obesity worldwide: international survey. British Medical Journal, 2000. 320: 
p. 1‐6. 
Golley. Lifestyle patterns following child obesity program  13 
 
7.  Golley RK, Perry RA, Magarey AM, Daniels LA. A family‐focused child weight management 
program incorporating parenting skills training to support behaviour modification. Nutrition 
and Dietetics, 2007. 64(3): p. 144‐150. 
8.  Cole TJ, Freeman JV, Preece MA. Body mass index reference curves for the UK, 1990. Arch 
Diseases of Children, 1995. 73: p. 25‐29. 
9.  Smith A, Kellett E, Schmerlaib Y. The Australian Guide to Healthy Eating. 1998, Canberra: 
Commonwealth Department of Health and Family Services. 
10.  Wilson AM, Magarey AM, Mastersson N. Reliability and relative validity of a child nutrition 
questionnaire to simultaneously assess dietary patterns associated with positive energy 
balance and food behaviours, attitudes, knowledge and environments associated with 
healthy eating. Int J Behav Nutr Phys Act, 2008. 5: p. 5. 
11.  Cliff DP, Okely AD, Morgan PJ, et al. Movement Skills and Physical Activity in Obese Children: 
Randomized Controlled Trial. Med Sci Sports Exerc, 2010. 
12.  Epstein LH, Wing RR, Penner BC, Kress MJ. Effect of diet and controlled exercise on weight 
loss in obese children. Journal of Pediatrics, 1985. 107(3): p. 358‐61. 
13.  Epstein LH, Gordy CC, Raynor HA, Beddome M, Kilanowski CK, Paluch R. Increasing fruit and 
vegetable intake and decreasing fat and sugar intake in families at risk for childhood obesity. 
Obesity Research, 2001. 9(3): p. 171‐178. 
14.  Burrows T, Warren JM, Baur LA, Collins CE. Impact of a child obesity intervention on dietary 
intake and behaviors. Int J Obes (Lond), 2008. 32(10): p. 1481‐8. 
15.  Department of Health and Ageing (DoHA). Australia's physical activity recommendations for 
children and young people.  DoHA. 2004, Commonwealth of Australia: Canberra. 
16.  CSIRO/University of South Australia.  2007 Australian National Children's Nutrition and 
Physical Activity Survey ‐ Main Findings. 2008, Commonwealth Government: Canberra. 
Golley. Lifestyle patterns following child obesity program  14 
 
17.  Epstein LH, Roemmich JN, Robinson JL, et al. A randomized trial of the effects of reducing 
television viewing and computer use on body mass index in young children. Arch Pediatr 
Adolesc Med, 2008. 162(3): p. 239‐45. 
18.  Magarey A, Watson J, Golley RK, et al. Assessing dietary intake in children and adolescents: 
Considerations and recommendations for obesity research. Int J Pediatr Obes, 2010. 
 
Golley. Lifestyle patterns following child obesity program  15 
 
Golley. Lifestyle patterns following child obesity program  16 
 
Table 1 Median (interquartile range) food group intake at baseline (n=106), 6 (n=54)* and 12 (n=91) months by study group 
Recommended serves AGHE food groups1  Study group Baseline 6 Months 12 Months p value2 
3 to 6 serves breads and cereals/day  P+DA 3.0 (2.0:3.7)  3.0 (2.1:3.5) 3.0 (2.5:3.4) 0.92 
  P 3.0 (2.4:4.0)  3.0 (2.0:4.2) 3.0 (2.1:4.0)  
  WLC 3.0 (2.0:3.9)  ‐ 2.7 (2.0:3.3)  
4 to 5 serves vegetables/day P+DA 2.0 (1.2:2.2)  2.1 (2.0:3.0) 2.3 (1.5:3.0) 0.23 
  P 2.0 (1.4:3.0)  2.0 (1.8:3.0) 2.0 (1.0:3.0)  
  WLC 1.7 (1.0:2.7)  ‐ 1.8 (1.0:2.6)  
1 to 2 serves fruit/day P+DA 1.7 (1.0:2.5)  2.0 (1.6:2.6) 2.0 (1.4:2.7) 0.22 
  P 2.0 (1.3:3.3)  2.0 (1.2:2.7) 2.1 (1.9:2.8)  
  WLC 2.0 (1.2:2.4)  ‐ 1.7 (1.0:2.0)  
2 to 3 serves of dairy/day P+DA 2.0 (1.0:3.0)  2.3 (1.5:3.0) 2.0 (1.3:3.0) 0.18 
  P 2.5 (2.0:3.3)  2.0 (1.5:3.0) 2.4 (2.0:3.0)  
  WLC 2.0 (1.2:3.0)  ‐ 2.0 (1.4:2.7)  
0.5 to 1.5 serves of meat/day  P+DA 1.7 (1.0:2.0)  1.5 (1.0:2.0) 1.7 (1.0:2.0) 0.90 
  P 2.0 (1.0:2.7)  1.7 (1.0:2.0) 1.7 (1.1:2.2)  
  WLC 1.1 (1.0:1.9)  ‐ 1.4 (1.0:1.9)  
0 to 2 serves extras/day P+DA 3.5 (2.5:4.5)  2.0 (1.5:2.5) 2.0 (2.0:3.0) 0.02 
  P 3.0 (2.4:3.4)  1.5 (1.5:2.0) 2.3 (1.5:3.0)  
  WLC 3.0 (2.0:3.5)  ‐ 2.5 (1.9:4.0)  
1 Australian Guide to Healthy Eating food intake recommendations for 4‐11 year olds  2 P+DA, parenting plus lifestyle education ; P, parenting alone; WLC, waitlisted for 12 months 2 linear 
mixed model for group by time interaction; * only P+DA and P measured at 6 months at the end of the intervention
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Table 2 Children’s median (interquartile range) minutes per day engaged in small screen activities 
and active play at baseline, 6 and 12 months by study group1 
    Baseline  6 Months  12 months  
  n  89  54  90 
Small screen use2  P+DA  270  (210:320)  208 (148:307)  124 (69:183) 
Active play2    230  (145:367)  250  (160:414) 288  (166:423) 
Small screen use  P  278 (169:360)  223 (109:315)  134 (110:216) 
Active play    215 (164:314)  341 (295:676)  340  (255:525) 
Small screen use  WLC  313  (203:386)  ‐  147 (91:207) 
Active play    213 (131:329)   ‐  265  (142:405) 
 
1 P+DA, parenting plus lifestyle education; P, parenting alone; WLC, waitlisted for 12 months  
2 linear mixed model for group by time interaction, small screen use p=0.76 and active play p=0.06  
 
